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STENTIRANJE DISECIRANIH KAROTIDNIH ARTERIJA 
KAO MINIMALNO INVAZIVNA METODA LIJE^ENJA
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gija; Unutarnja karotidna arterija – kirurgija; Minimalno invazivni kirur{ki zahvati – metode; Stentovi; Ishod 
lije~enja
Sa`etak. Svrha rada: Namjena je ovog rada iznijeti na{a iskustva u stentiranju karotidnih arterija kod lije~enja disekcija tih 
arterija. Metode: U razdoblju od 1. 6. 2006. do 31. 4. 2009. lije~ili smo 6 bolesnika koji su imali ukupno 6 disekcija karo-
tidnih arterija postavljanjem samo{ire}ih stentova (4 disekcije unutarnjih i 2 disekcije zajedni~kih karotidnih arterija). 
Dvije su disekcije bile spontanog, dvije traumatskog, a dvije ijatrogenog uzroka. Rabili smo selektivno cerebralna za{titna 
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Va`no je napomenuti kako, u teoriji, postoji strah da }e 
preemptivna transplantacija pove}ati potrebu za donorima 
budu}i da bolesnici ne}e u cijelosti iskoristiti potencijal 
svoje bubre`ne funkcije. Me|utim pre`ivljenje presatka, 
koje je kod preemptivne transplantacije dulje nego kod 
uobi~ajene transplantacije, smanjit }e potrebu za donorima 
u slu~aju potrebe ponovne transplantacije, {to uz ekonomski 
aspekt govori u prilog preemptivnoj transplantaciji.
Zaklju~no, na{i su rezultati sukladni s podacima objavlje-
nima u drugim studijama te smo imali minimalan broj kom-
plikacija. ^lanstvo Hrvatske u Eurotransplantu uz dodatno 
informiranje lije~nika i bolesnika o ovoj metodi trebalo bi 
pove}ati broj preemptivnih transplantacija. S medicinskog i 
socioekonomskog stajali{ta preemptivna transplantacija 
mo`da je metoda izbora u lije~enju kroni~ne bolesti bubre-
ga u djece. Za potvrdu rezultata potrebne su daljnje studije 
s duljim pra}enjem bolesnika kojima je preemptivno u~i-
njena transplantacija.
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sredstva (kod 3 bolesnika), ovisno o morfologiji lezije. Bolesnike smo pratili klini~ki i obojenim doplerom tijekom 12 
mjeseci. Rezultati: Primarni je tehni~ki uspjeh zahvata bio 100%-tan. U periodu pra}enja nismo zabilje`ili klini~ke i mor-
folo{ke znakove neuspjeha lije~enja. Ni kod jednog bolesnika nismo uo~ili komplikacije (cerebrovaskularni inzulti, tranzi-
torne ishemijske atake, stenoze ili okluzije u podru~ju stenta). Zaklju~ak: Karotidno stentiranje, uz selektivnu upotrebu 
cerebralne protekcije, uspje{na je, minimalno invazivna i niskorizi~na metoda lije~enja disekcije karotidnih arterija u bole-
snika kod kojih konzervativno lije~enje ne rezultira boljitkom lokalnog nalaza, odnosno op}eg stanja.
Descriptors:  Carotid artery, internal, dissection – etiology, diagnosis, surgery; Carotid artery, common – surgery; Carotid 
artery, internal – surgery; Surgical procedures, minimally invasive – methods; Stents; Treatment outcome
Summary. Aim: The purpose of this paper is to present our experiences with carotid artery stenting in the treatment of 
 dissected carotid arteries, by means of self-expandable stents and selective employment of cerebral protection devices. 
Methods: In the period from June 1, 2006 to April 31, 2009, 6 patients with 6 dissected carotid arteries were treated with 
self-expandable stents (4 internal carotid artery dissections and 2 common carotid artery dissections). Two dissections were 
of spontaneous origin, 2 were traumatic, and 2 were iatrogenic. We applied cerebral protection filters selectively in 3 pa-
tients, based on morphological appearance of lesions. The criterion for the usage of protection devices was caudally ori-
ented opening of the false lumen in order to prevent the possible migration of a thrombus from the false lumen during 
cranio-caudal deployment of self-expandable stents. We followed-up patients clinically and by means of duplex scanning 
throughout 12 months. Results: Primary technical success was 100%. During the 12-month follow-up period no clinical or 
morphological signs of treatment failure were recorded. None of the patients suffered any complication (cerebral vascular 
insult, transitory  ischemic attack, in-stent stenosis or occlusion). Conclusion: Carotid stenting, with selective employment 
of cerebral protection devices, is a successful, minimally invasive, and low risk procedure in the treatment of carotid dis-
sections in cases when conservative treatment does not bring improvement to local finding or patients’ general condition.
Lije~ Vjesn 2012;134:12–19
Akutna disekcija karotidne arterije (DKA) rijetko je sta-
nje obilje`eno o{te}enjem intime ili subadventicijskog sloja 
stijenke arterije, a mo`e nastati spontano ili kao posljedica 
traume.1–6 Pojava cerebralne ishemijske simptomatologije 
javlja se u 30% do 80% registriranih bolesnika, a uzroko-
vana je stenozom ili okluzijom karotidne arterije s poslje-
di~nom hemodinamskom insuficijencijom ili embolizaci-
jom iz podru~ja tromba u diseciranom dijelu lumena karoti-
dne arterije.1–6
Lije~enje bolesnika s DKA jo{ je uvijek kontroverzno 
budu}i da ne postoje randomizirane prospektivne studije o 
pojedinim metodama lije~enja.1,2 U osnovi je antikoagulant-
na i antiagregacijska terapija kao metoda lije~enja prvog 
izbora u svrhu spre~avanja tromboembolijskih komplika-
cija.7 Intervencijske radiolo{ke (perkutane, odnosno endo-
vaskularne) i kirur{ke metode lije~enja alternativa su kon-
zervativnoj medikamentnoj terapiji kod selektiranih bole-
snika.1–3,8,9
Endovaskularno lije~enje stentiranjem karotidne arteri-
je (stentiranje karotidne arterije – KAS) manje je invaziv-
no nego klasi~no kirur{ko lije~enje. Stoga u posljednje vri-
jeme po stoji sve ve}i interes za stentiranje karotidne arte-
rije.1–3,8–18
S obzirom na navedeno, namjena je ovog ~lanka iznijeti 
na{e iskustvo u endovaskularnom lije~enju 6 bolesnika s 
 ekstrakranijalnom subakutnom i kroni~nom DKA, s obzi-
rom na indikacije zahvata, primaran uspjeh zahvata te na 
kratkoro~ne i srednjoro~ne rezultate pra}enja. Budu}i da ne 
postoji standardiziran protokol o uporabi cerebralnih za{-
titnih sredstava (CZS) pri stentiranju karotidne arterije kod 
DKA, posebno smo se osvrnuli na svoj pristup u njihovoj 
uporabi.
Materijali i metode
U studiju je uklju~eno 6 bolesnika lije~enih zbog eks-
trakranijalne DKA u razdoblju od 1. lipnja 2006. do 31. trav-
nja 2009.: dva bolesnika s disekcijom lijeve unutarnje karo-
tidne arterije, dva s disekcijom desne unutarnje karotidne 
arterije te dva s disekcijom lijeve zajedni~ke karotidne arte-
rije. Srednja je dob bolesnika bila 57,5 ±9,18 godina i omjer 
zastupljenosti mu{karaca prema `enama bio je 3:3 (tablica 
1). Za KAS su odabrani bolesnici s DKA kod kojih je 
tijekom klini~kog pra}enja i pra}enja obojenim doplerom 
(color Doppler – CD) utvr|ena progresija stenoze arterije 
uzrokovane disekcijom te bolesnici s ijatrogenom, odnosno 
traumatskom disekcijom arterije i formiranom pseudoaneu-
rizmom.1–3,10
Kod prve je bolesnice doplerom utvr|ena disekcija i 
pseudoaneurizma lijeve unutarnje karotidne arterije, uo~ena 
3 godine nakon trzajne ozljede vrata (whiplash-ozljede) 
(slika 1). Druga je bolesnica zadobila disekciju zajedni~ke 
karotidne arterije (utvr|enu doplerom) nakon gubitka svije-
sti i udarca glavom o tlo. U sljede}eg je bolesnika disekcija 
utvr|ena angiografski u sklopu dijagnosti~ke obrade ishe-
mijskog inzulta (slika 2). ^etvrti bolesnik zadobio je DKA 
arterije prilikom karotidne endarterektomije (KEA) uz upo-
rabu shunta, a koja je utvr|ena CD-om (slika 3), dok je peti 
bolesnik zadobio DKA, utvr|enu CD-om, nakon KEA, ali 
izvedenu bez upotrebe shunta (slika 4). U posljednjeg je bo-
lesnika DKA utvr|ena slu~ajnim pregledom CD-om (slika 
5; tablica 1). Demografski podaci bolesnika s disekcijom 
karotidne arterije, etiologija disekcije, kao i razlog stenti-
ranja prikazani su u tablici 1.
Ultrazvu~ni (doplerski) kriteriji za stenozu visokog stup-
nja bili su: peak systolic velocity (PSV) >300 cm/s, end dia-
stolic velocity (EDV) >125 cm/s i omjer izme|u brzine u 
podru~ju disekcije i brzine u proksimalnome, zdravom seg-
mentu zajedni~ke karotidne arterije (PSV ratio) >4.1 Angio-
grafski kriteriji za stenozu visokog stupnja bila je 70%-tna 
ili ve}a redukcija {irine lumena karotidne arterije na mjestu 
disekcije u odnosu prema distalnom zdravom segmentu ar-
terije. Navedeni su kriteriji upotrijebljeni kod digitalne sup-
trakcijske angiografije (DSA), angiografije pomo}u vi{e-
slojne kompjutorizirane tomografije (MSCTA), kao i kod 
angiografije upotrebom magnetske rezonancije (MRA).1–3
Opis procedure:
Nakon DKA dijagnosticirane neinvazivnom obradom 
(CD / MSCTA / MRA) uz o~itu progresiju neurolo{koga 
patolo{kog nalaza i/ili lokalnoga morfolo{kog nalaza, bole-
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snicima se preproceduralno tijekom 3 dana ordinirala dvoj-
na antiagregacijska terapija: klopidogrel 75 mg na dan i 
acetilsalicilna kiselina 100 mg na dan. Seldingerovim pri-
stupom iz bedrene arterije (a. femoralis communis) u~i-
njena je DSA luka aorte i obiju zajedni~kih karotidnih ar-
terija u vratnom i intrakranijalnom dijelu. Tijekom inter-
vencije svi su bolesnici primili op}u intraarterijsku hepari-
nizaciju s 5000 i.j. heparina u bolusu. Stvarna {irina te od-
nos pravog i la`nog lumena arterije izmjereni su i prikazani 
posebnim programima, iz vi{e projekcijskih angiograma 
(pri DSA). Prilikom zahvata rabljeni su vode}i (guiding) 
kateteri od 8F te duga~ke uvodnice od 6F. Potrebe za »pre-
dilatacijom« arterije nije bilo. Kod postavljanja vode}eg ka-
tetera ili duga~ke uvodnice, a za potrebe stentiranja i isto-
dobne vizualizacije karotidnih arterija koristili smo se dvje-
ma tehnikama: a) uporabom ~vrste (stiff) `ice vodilice, 
nakon selektivnog pristupa kateterom u ACC, a ~iji je vrh 
bio smje{ten u vanjskoj karotidnoj arteriji radi sigurnog uvo-
|enja vode}eg katetera do podru~ja karotidne bifurkacije; 
b) teleskopskom tehnikom – istodobnom uporabom ` ice vo-
dilice (0,035 incha), dijagnosti~kog katetera i vode}eg kate-
tera. U 2 slu~aja (slike 1, 5) koristili smo se CZS-om tipa 
Emboshield (Abott), a u jednom slu~aju (slika 2) CZS-om 
tipa SpiderRX (Ev3). U preostalim slu~ajevima zahvat je 
izveden bez uporabe CZS-a (slike 3, 4; tablica 1).
Budu}i da se CZS-i rabe tek u malom broju slu~ajeva 
stentiranja DKA i kako ne postoji standardiziran protokol o 
njihovoj uporabi pri toj indikaciji, odlu~ili smo se koristiti 
CZS-om u slu~ajevima kada je intimalni zalistak (flap) di-
sekcije otvoren prema proksimalno, to jest prema luku aorte 
(tablica 1; slike 1, 2, 5), nasuprot situacijama u kojima je 
intimalni flap disekcije bio otvoren prema distalno kada ni-
smo rabili CZS (tablica 1; slike 3, 4). Obja{njenje ovakvog 
pristupa le`i u ~injenici da se samo{ire}i stentovi otvaraju 
od distalno prema proksimalno pri ~emu potiskuju materijal 
iz la`nog lumena u smjeru otvaranja stenta. Kod disekcija 
koje otvorom »zjape« prema proksimalno (slike 1, 2, 5) po-
stoji ve}a mogu}nost istiskivanja sadr`aja stentom iz diseci-
ranog lumena, a time i eventualne centralne embolizacije. 
Kod disekcija otvorenih prema distalno (slike 3, 4) mo-
gu}nost centralne embolizacije otvaranjem stenta gotovo je 
isklju~ena jer se neposrednim otvaranjem stenta odmah 
Tablica 1. Podaci o bolesnicima, etiologiji disekcije, razlozima stentiranja, te kori{tenim stentovima i cerebralnim za{titnim filterima kod 6 bolesnika 
kod kojih je stentirana disekcija karotidne arterije. Kod svih bolesnika postignut je 100%-tni primarni uspjeh zahvata i 100%-tni uspjeh kontrolom 
kroz 12 mjeseci.
Table 1. Information about patients, etiology of disease, reasons for carotid stenting, and stent and cerebral protection devices types in 6 patients who 
were stented due to carotid artery dissection, in all patients primary technical success was 100%, as well as after 12-month follow-up period.
I II III IV V VI
Spol, dob
/Gender, age
@ensko/Female @ensko/Female Mu{ko/Male @ensko/Female Mu{ko/Male Mu{ko/Male
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Slika 1. Pacijentica s disekcijom lijeve unutarnje karotidne arterije i pseudoaneurzimom uzrokovanom trzajnom ozljedom prije i nakon sten tiranja, 
uz uporabu Precise stenta 6×20 mm i Emboshield cerebralnoga za{titnog filtra (mjesto lezije prije stentiranja ozna~eno je na slici strelicom).
Figure 1. A patient with left internal carotid artery dissection and pseudoaneurysm caused by whiplash injury before and after stenting by means of 
Precise stent 6×20 mm and Emboshield cerebral protection filter (the lesion before stent placement is marked with an arrow).
Slika 2. Pacijentica s disekcijom desne unutarnje karotidne arterije, spontano nastalom, prije i nakon stentiranja upotrebom Wallstenta prote`nosti 
7×40 mm, uz uporabu SpiderRX za{titnog filtra (mjesto lezije prije stentiranja ozna~eno je na slici strelicom).
Figure 2. A patient with right internal carotid artery dissection of spontaneous origin, before and after stenting by means of Wallstent 7×40 mm and 
SpiderRX cerebral protection filter (the lesion before stent placement is marked with an arrow).
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prekriva otvor la`nog lumena arterije. Potrebno je naglasiti 
da u odabiru vrste CZS-a (proksimlna okluzija ili distalni 
filtar) va`nu ulogu ima anatomija aortalnog luka (tip 1–3), 
unutarnje karotidne arterije od bifurkacije prema intrakra-
nijalnom dijelu (jaka angulacija na bifurkaciji, tortuozitet, 
coiling), {irina arterije te prisutnost i opse`nost ateroskle-
rotskih promjena (prisutnost kalcija, ulkusa u stijenci, nalaz 
svje`ih trombotskih naslaga). DKA pretpostavlja i vulnera-
bilnost stijenke pa je i tu ~injenicu potrebno uzeti u obzir pri 
odabiru CZS-a jer kod takvih slu~ajeva rizik od uporabe 
za{titnog sredstva mo`e biti ve}i od njegove koristi. Odluku 
o uporabi i vrsti CZS-a potrebno je, dakle, donijeti nakon 
adekvatne procjene svih navedenih ~injenica i individualno 
za svakog pacijenta. Mjesto lezije stentirano je upotrebom 
samorastegljivih nitinolskih stentova prote`nosti 8×30 mm 
(Wallstent, Boston Scientific – 5 bolesnika) (slike 2–5) i di-
menzija 6×20 mm (Precise Stent, Cordis-Johnson & John-
son – 1 bolesnik) (slika 1). Prema potrebi (nedostatna prila-
godba stenta stijenci arterije, zaostala stenoza arterije) u~i-
njena je i »postdilatacija« stenta balonskim kateterima. Di-
menzije i vrste stentova te odabir balona za angioplastiku 
(PTA) prilago|eni su {irini i duljini lezije arterije te sigur-
nom pozicioniranju i tehnici rada (tablica 1). Odabir vrste 
stenta kod DKA ovisi i o anatomiji unutarnje karotidne ar-
terije i morfologiji lezije. Naj~e{}i odabir kod na{ih pacije-
nata bio je Wallstent koji je samorastegljiv stent napravljen 
od vi{estruko isprepletenih ~eli~nih niti koje ~ine gustu 
mre`u (zatvoreni dizajn), a odlikuje ga jaka radijalna sila. 
Upravo je ta karakteristika stenta va`na jer do zatvaranja 
disekcije dolazi gotovo trenuta~no nakon otpu{tanja stenta 
te ~esto nema potrebe za uporabu balonske »postdilatacije« 
sa svrhom adaptacije stenta uz arterijsku stijenku. Nitinol-
ski stent PRECISE (otvoreni dizajn) rabili smo kod 1 pa-
cijenta zbog jake angulacije i zavoja unutarnje karotidne 
arterije. Otvoreni dizajn stenta pogodan je za takvu vrstu 
anatomije jer se adaptira uz stijenku i prati njezin tijek 
(zna~ajno manja radijalna sila u odnosu prema Wallstentu). 
Postavljanje stenta zatvorenog dizajna i jake radijalne snage 
kod takvih bi pacijenata, osim tehni~kih te{ko}a, dovelo do 
izravnanja arterije i stvaranja novog zavoja ili angulacije di-
stalno s mogu}im komplikacijama u smislu formiranja jake 
stenoze te disekcije stijenke, koje u kona~nici mogu zna~aj-
no poremetiti hemodinamiku protoka i dovesti do okluzije 
arterije.
Nakon intervencije nastavljena je dvojna peroralna anti-
agregacijska terapija klopidogrelom 75 mg na dan te acetil-
salicilnom kiselinom 100 mg na dan tijekom 3 mjeseca. 
Bolesnici su nakon intervencije kontrolirani CD-om i kli-
ni~kim pra}enjem nakon 1, 3, 6 i 12 mjeseci u svrhu 
uo~avanja mogu}ih novih lokalnih morfolo{kih promjena 
stijenke, odnosno neurolo{kih smetnja. Registrirani rizik od 
postoperativnih neurolo{kih i morfolo{kih komplikacija po-
vezanih sa samim stentom opravdava dugotrajnije (dulje) 
klini~ko i radiolo{ko pra}enje bolesnika.1–3
Rezultati
Uvo|enje i postavljanje stenta bilo je tehni~ki uspje{no 
kod svih bolesnika (6/6, 100%). Nije se registrirala pojava 
Slika 3. Pacijentica s disekcijom lijeve unutarnje karotidne arterije, uzrokovanom ijatrogeno (karotidna endarterektomija) prije i nakon stentiranja 
uporabom Wallstenta prote`nosti 8×30 mm, bez uporabe cerebralne protekcije (mjesto lezije prije stentiranja ozna~eno je na slici strelicom).
Figure 3. A patient with left internal carotid artery dissection of iatrogenic origin (carotid endarterectomy) before and after stenting by means of 
Wallstent 8×30 mm, without employment of cerebral protection (the lesion before stent placement is marked with an arrow).
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cerebralne hemisferalne ili retinalne ishemijske simptoma-
tologije. Tijekom ultrazvu~nog (CD-om) i klini~kog pra-
}enja 1, 3, 6 i 12 mjeseci nakon zahvata utvr|eni su dobar 
izgled, pozicija i prohodnost stenta te stabilan, asimptomat-
ski neurolo{ki status. Nisu se registrirali znakovi miointi-
malne hiperplazije i pojava restenoze. Nije zabilje`en slu~aj 
lezije kranijalnih `ivaca. Nismo zabilje`ili ni druge, manje, 
lokalne komplikacije na mjestu punkcije arterije (infekcije, 
hematom, pseudoaneurizma).
Rasprava i zaklju~ci
Na{a iskustva sa 6 bolesnika s DKA pokazala su da je 
mogu}e lije~enje disekcija primjenom KAS-a u bolesnika 
kod kojih postoji indikacija za tu vrstu lije~enja. U akutnoj 
fazi lije~enja DKA primjenjuje se antikoagulantna, a zatim 
antikogulantna ili antiagregacijska terapija. Takvim lije~e-
njem brzo dolazi do regresije simptoma i pobolj{anja stanja. 
Kod dijela bolesnika mo`e perzistirati recidiviraju}a ishe-
mijska simptomatologija i/ili progresija stenoti~kih promje-
na karotidne arterije i tada se mo`e razmotriti postavljanje 
stenta, {to je i u~injeno u na{ih bolesnika. Odsutnost atero-
matoznih ili kalcificiranih lezija stijenke arterije ~ini ovu 
pogodnom za balonsku dilataciju i postavljanje stenta. Ulo-
ga je stenta zatvaranje komunikacije la`nog i pravog lume-
na, a svojom mehani~kom potporom stent spre~ava daljnju 
subintimalnu disekciju i ujedno uklanja mogu}nost distalne 
embolizacije.1 U literaturi se opisuje i postavljanje stenta 
kod ijatrogenih disekcija te u bolesnika kod kojih je do{lo 
do formiranja pseudoaneurizme,1,3,9,10 {to je bila indikacija i 
u na{ih bolesnika. Kirur{ki je mogu}e lije~enje tehnikom 
ligacije proksimalne karotidne arterije postavljanjem pre-
mosnice i KEA-om.1–3
Svi su na{i bolesnici lije~eni postavljanjem stenta, teh-
nikom istovjetnom onoj koja se rabi kod aterosklerotske 
stenoze karotidne arterije (tablica 1; slike 1–5).8 U svojoj 
smo studiji rabili samo{ire}e stentove budu}i da su u uspo-
redbi sa stentovima rastegljivim balonom fleksibilniji, bolje 
se mogu prilagoditi stijenci arterije i uspje{no se odupiru 
kompresiji.1 Oni odmi~u intimalni flap iz lumena i dovode 
do zadovoljavaju}e restauracije arterijske stijenke. Me|u 
povoljne aspekte endovaskularnog lije~enja spada i mogu}-
nost istodobnog rje{avanja eventualne konkomitantne pseu-
doaneurizme (kod pacijenata sa pseudoaneurizmom velikog 
promjera) uz upotrebu zavojnica – coila, koje se implanti-
raju tehnikom postavljanja coila kroz o~ice stenta, odnosno 
postavljanjem stent-grafta, a u novije vrijeme i postav lja-
njem »troslojnih stentova«.1–3 U periodu klini~kog i dopler-
skog pra}enja od 12 mjeseci svi su bolesnici bili neurolo{ki 
Slika 4. Pacijentica s disekcijom lijeve zajedni~ke karotidne arterije, spontanog karaktera, prije i nakon stentiranja upotrebom Wallstenta prote`nosti 
8×40 mm, bez uporabe cerebralne protekcije (mjesto lezije prije stentiranja ozna~eno je na slici strelicom).
Figure 4. A patient with left common carotid artery dissection of spontaneous origin before and after stenting by means of Wallstent 8×40 mm, with-
out cerebral protection (the lesion before stent placement is marked with an arrow).
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stabilni te ni kod jednog bolesnika nije dokazana zna~ajna 
stenoza tretiranih segmenata.
Sli~no na{oj studiji, i druge nedavno publicirane studije o 
endovaskularnom lije~enju daju afirmativne rezultate, uz 
odli~nu stopu prohodnosti karotidne arterije i malu u~estalost 
komplikacija, kao {to su distalna migracija tromba i embo-
lizacija, ruptura `ile za vrijeme postavljanja stenta, rana 
trombotska okluzija ili kasna stenoza stenta zbog neoin-
timalne hiperplazije.1–3,10–18 Na{i primarni i srednjoro~ni 
(nakon 12 mjeseci) rezultati pra}enja potvr|uju izvanred-
nu us pje{nost stentiranja DKA traumatskog, ijatrogenog 
ili spontanog uzroka upotrebom samo{ire}ih stentova. Tako-
|er, mor folo{ka analiza same disekcije sugerira strategiju za 
primjenu CZS-a kod izvo|enja stentiranja (tablica 1; slike 
1–5).
Liu i sur. opisali su 1999. god. 7 bolesnika s disekcijom 
karotidne arterije – dvije traumatske, dvije ijatrogene, dvije 
spontane te jedna zbog fibromuskularne displazije. Kod 4 
pacijenta bile su prisutne pseudoaneurizme, a dvije su ste-
noze bile preokluzivne. Nakon 18 mjeseci radiolo{kog 
pra}enja utvr|ena je prohodnost stentiranih segmenata kod 
6 od 7 bolesnika, dok je kod jednog bolesnika nastupila 
okluzija u stentu 3 mjeseca nakon zahvata. Klini~ka je sta-
bilnost nakon zahvata utvr|ena kod svih bolesnika u perio-
du pra}enja od 43 mjeseca.10
Malek i sur. opisali su 2000. god. disekcije karotidnih ar-
terija kod 10 bolesnika (5 spontanih, 3 traumatske i 2 ijatro-
gene) te su utvrdili zna~ajno pobolj{anje stupnja stenoze uz 
uspje{no rekanaliziranje i dvije okluzivne disekcije. Kod 4 
bolesnika upotrijebljeni su vi{estruki stentovi u istoj krvnoj 
`ili uz klini~ki zna~ajno pobolj{anje prema Rankinovu zbro-
ju i Barthelovu indeksu.11
U literaturi se opisuje primjer disekcije, koja je progredi-
rala u petrozni segment unutarnje karotidne arterije i koja je 
uspje{no rije{ena endovaskularnim stentiranjem i postav-
ljanjem coila u pseudoaneurizmu, kao i slu~ajevi istodobnih 
pseudoaneurizama i stenoza (6 bolesnika) lije~enih stent-
-graftom s politetrafluoroetilenom (PTFE).12,13 Kod tretira-
nih bolesnika nisu registrirane naknadne te`e neurolo{ke ili 
druge komplikacije.13
Studiju o endovaskularnom lije~enju objavili su 2005. 
godine Kadkhodayan i sur. Studija je obuhvatila 26 bole-
snika – 9 spontanih, 8 traumatskih i 9 ijatrogenih disekcija. 
U tehni~kom je smislu uspjeh bio postignut kod 20 (od 21) 
bolesnika sa zna~ajnom stenozom lumena arterije, ali je kod 
jo{ 2 bolesnika do{lo do naknadne okluzije tretiranih arte-
rija i kona~nog smrtnog ishoda. Kod ostalih je bolesnika 
zabilje`ena niska u~estalost ishemijskih komplikacija – 
uglavnom se radilo o tranzitornim ishemijskim atakama pe-
rioperativno.14
Slika 5. Pacijentica s disekcijom lijeve zajedni~ke karotidne arterije, uzrokovanom ijatrogeno (karotidna endarterektomija) prije i nakon stentiranja 
uporabom Wallstenta prote`nosti 8×30 mm, uz uporabu cerebralne protekcije u obliku Embolshield filtra (mjesto lezije prije stentiranja ozna~eno je 
na slici strelicom).
Figure 5. A patient with left common carotid artery dissection of iatrogenic origin (carotid endarterectomy) before and after stenting by means of 
Wallstent 8×30 and Emboshield cerebral protection filter (the lesion before stent placement is marked with an arrow).
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Vi{e autora navodi slu~ajeve uspje{no tretiranoga diseci-
ranog supraklinoidnog segmenta unutarnje karotidne arte-
rije, ali i pojavu postoperativne intrakranijalne hemora-
gije.15,16 Nerijetko je DKA pra}ena i okluzijom arterije pa je 
nakon postavljanja stenta potrebno obaviti transkatetersku 
intrakranijalnu trombolizu.17,18
Schulte i suradnici iznose 2008. godine rezultate stenti-
ranja 7 bolesnika sa simptomatskom disekcijom ekstrakra-
nijalnih segmenata karotidnih arterija. Od toga su dvije di-
sekcije nastale kao posljedica KEA, dvije nakon KAS-a, a 
dvije nakon traume. U lije~enju su se, osim samorasteglji-
vih stentova, upotrebljavali i stentovi rastegljivi balonom, 
{to je bilo pra}eno dobrim primarnim tehni~kim uspjehom, 
klini~kom stabilno{}u i luminalnom proto~nosti arterije na-
kon srednjeg perioda pra}enja od 22,4 mjeseca. Ovi se auto-
ri u svom radu osvr}u na uporabu CZS-a za vrijeme stenti-
ranja te smatraju da ih je potrebno rabiti samo u slu~ajevima 
kad postoji prethodna aterosklerotska promjena krvne `ile.1
Pregledni ~lanak (Donas i suradnici), objavljen 2008. go-
dine, analizira rezultate 13 objavljenih studija, s ukupno 62 
uklju~ena bolesnika i 63 ekstrakranijalne karotidne disek-
cije, kod kojih je izvedeno endovaskularno lije~enje. Pro-
sje~no pra}enje rezultata rada je 15,7±8,7 mjeseci. DKA je 
nastala u 45% bolesnika zbog tupe traume vrata, 37% bilo 
je spontanih, a 17% jatrogenih – za vrijeme invazivnih 
radiolo{kih procedura (angiografija, angioplastika, stentira-
nje). Tehni~ka je uspje{nost zahvata bila 100%-tna (63/63), 
100%-tna je bila prohodnost i nakon godine dana. Od te{kih 
komplikacija uo~eno je 7 mo`danih udara (11%) s ukupnim 
mortalitetom 0%.2
Analizom rezultata spomenutih serija, nerijetko s neve-
likim brojem bolesnika, sli~no kao i u na{oj seriji bolesnika, 
nalazimo dobar tehni~ki rezultat KAS-a kod DKA. O~ito je 
da ovakav na~in rada (endoluminalni pristup) ne prate 
zna~ajne komplikacije. Vjerujemo da je njihov izostanak 
rezultat pravilnog pristupa u lije~enju, odnosno dobre pre-
operativne medikamentne terapije, tehnike rada, ali i upo-
trebe prikladnog materijala. Napose je tako ako se proma-
traju rezultati nakon 12 mjeseci s obzirom na izostanak 
klini~ki uo~ljivoga neurolo{kog ekscesa. Pristup u lije~enju, 
s obzirom na poziciju otvora la`nog lumena (distalno nasu-
prot proksimalnomu), kao i saznanje o prisutnosti ili odsut-
nosti aterosklerotskih promjena arterije va`ni su u prognozi 
uspjeha zahvata.
Prema literaturi, rizik od razvoja ishemijskog, tromboem-
bolijskog incidenta u kroni~noj fazi disekcije karotidne ar-
terije nizak je ako pacijenti, ovisno o svojim karakteristika-
ma i etiologiji disekcije, uzimaju dvostruku antiagregacijsku 
ili antikoagulantnu terapiju ili njihovu kombinaciju. Kod 
pacijenata na antikoagulantnoj terapiji postoji latentan rizik 
od razvoja intrakranijalnog krvarenja, a kod odre|enog 
broja pacijenata, unato~ poduzetim mjerama terapije, dolazi 
do progresije su`enja arterije i formiranja pseudoaneurizme 
s rizikom od distalne embolizacije. Taj je rizik relativno 
 nizak i ne opravdava uporabu stentiranja kao metode pri-
marnog lije~enja disekcije.11 Odluka za stentiranje u na{oj 
seriji pacijenata donesena je zbog progresije su`enja arterije 
i razvijanja pseudoaneurizme unato~ svim poduzetim mje-
rama konzervativnog lije~enja.
Zaklju~ak
Stentiranje zajedni~ke i unutra{nje karotidne arterije us-
pje{na je, minimalno rizi~na, perkutana, odnosno endo-
vaskularna metoda lije~enja DKA. Upravo dobar tehni~ki 
uspjeh, dobri rezultati prohodnosti stenta tijekom 12 mjese-
ci i minimalna invazivnost ~ine ovu metodu najboljim izbo-
rom kod potrebe za aktivnim lije~enjem DKA u bolesnika 
kod kojih konzervativno lije~enje nije uspje{no. Rezultati 
KAS-a u na{oj seriji bolesnika s DKA, kao i rezultati drugih 
kolega, nadasve su ohrabruju}i i poticajni. Neosporno je da 
iskustvo tima i odabir adekvatnog na~ina rada i materijala 
zna~ajno pridonose rezultatu zahvata. Na{ model selektivne 
uporabe CZS-a baziran na morfolo{koj analizi mjesta di-
sekcije arterije mogu} je pristup kod protokola stentiranja.
Kako su na{a i neke publicirane serije obuhvatile malen 
uzorak bolesnika, dr`imo da su potrebne {ire, to jest op-
se`nije studije radi to~nog poja{njavanja indikacija za upo-
rabu CZS-a kod stentiranja DKA. Budu}i da dio autora opi-
suje uspje{ne pionirske pothvate u stentiranju intrakranijal-
nih segmenata diseciranih karotidnih arterija upotrebom je-
dnog ili vi{e stentova11,12,15 te s obzirom na to da je dio 
autora opisao nove, hibridne metode lije~enja, kao {to je 
tromboliza potpomognuta stentom kod tandemske okluzije 
unutarnje karotidne i srednje mo`dane arterije,17,18 o~ito je 
da daljnje bavljenje ovim podru~jem, i prakti~no i znanstve-
no-publicisti~ko, treba dodatno rasvijetliti raspon mogu}-
nosti endovaskularnog lije~enja disekcije karotidnih arterija 
i njezinih posljedica.
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